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Formulário de requisição do teste Pré PGT-M

Os campos obrigatório estão marcados com *

Essas informações são essenciais para o registro do paciente em
nossos sistemas.

A falta de preenchimento nos campos obrigatórios impedem a
continuidade da análise, deixando a amostra em quarentena até
obtenção do dados. Nestes casos, o prazo de liberação do laudo
iniciará apenas quando todas as informações e assinaturas forem
encaminhadas ao laboratório.



Formulário de requisição do teste Pré PGT-M

Selecionar qual o teste seguirá para a construção da sonda:
- Mutações comuns
- Mutações Incomuns

*OBSERVAÇÃO: quem informará isto ao paciente é a equipe de Aconselhamento
Genético, após consulta.



Formulário de requisição do teste Pré PGT-M

Campos dedicados para informações do centro médico que realizou assistência, onde as informações obrigatórias
são:

➢ Nome do centro médico/consultório/hospital/laboratório
➢ Data da solicitação do teste
➢ Médico e CRM (orientamos a incluir nome completo do médico responsável pela solicitação do teste para evitar

possíveis erros de identificação);
➢ E-mail para envio do resultado (pode ser médico e/ou paciente ou ambos).



Formulário de requisição do teste Pré PGT-M

Campos dedicados para informações do Paciente, as informações obrigatórias são:
➢ ID do paciente (número identificação do paciente)
➢ Numero de consulta (consulta com o aconselhamento genético Igenomix Brasil)
➢ Nome completo da paciente e cônjuge;
➢ CPF da paciente e cônjuge;
➢ Data de nascimento da paciente e cônjuge;
➢ Informar a doença/gene que deverão ser verificados na construção da sonda
➢ Selecionar o status da doença em cada um dos pacientes.



Formulário de requisição do teste Pré PGT-M

Campos dedicados para informações dos familiares dos pacientes, as informações obrigatórias são:
➢ Nome completo
➢ Estado clinico (colocar: portador, não portador ou tem a doença)
➢ ID do paciente (número identificação do paciente)
➢ Data de nascimento
➢ Parentesco com os pacientes que estão realizando o PGT-M

➢ Campo para comentários relevantes ao caso



Formulário de requisição do teste Pré PGT-M

Assinatura obrigatória do médico e inserir data



O Consentimento Informado tem como finalidade principal esclarecer ao
paciente o seu diagnóstico, o prognóstico, os meios e formas de tratamento
disponíveis e seus riscos, para que diante dessas informações o paciente possa
exercer a sua autonomia e tomar uma decisão livre sobre qual procedimento
será submetido.

Termo de consentimento do teste Pré PGT-M

Abordagem do consentimento:

➢ DESCRIÇÃO, FINALIDADE E VANTAGENS DA REALIZAÇÃO DA
ANÁLISE

➢ PROCEDIMENTO, RISCOS E LIMITAÇÕES
➢ POLÍTICA DE CANCELAMENTO DO TESTE
➢ POLÍTICA DE PRIVACIDADE E ARMAZENAMENTO DE DADOS E

USO DAS AMOSTRAS EM PESQUISAS



Rubrica do paciente em todas as páginas do termo

Termo de consentimento do teste Pré PGT-M



Termo de consentimento do teste Pré PGT-M

Campo Obrigatório:
➢ Assinatura do paciente e cônjuge
➢ Nome completo do paciente e cônjuge
➢ Data
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